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RESUMO: Objetivo: identificar as práticas obstétricas na assistência ao parto e nascimento em uma maternidade 
pública de Rio Branco, Acre. Método: estudo descritivo exploratório de delineamento transversal, com 460 
puérperas de partos vaginais e de seus recém-nascidos ocorrido de novembro de 2013 a fevereiro de 2014. Dados 
coletados por meio de entrevistas, prontuário e folha de admissão do recém-nascido, submetidos à análise 
estatística descritiva e analítica. Resultados: práticas demonstradamente úteis: Presença de acompanhante 
400(87%); oferecimento de dieta 349 (75,9%); liberdade de posição e movimento 374 (81,3); uso de partograma 
246 (53,5%); alívio da dor 360 (78,3%) e contato pele a pele 433 (94,1%). Práticas inapropriadas: Amniotomia 
249 (54,2%). Práticas claramente prejudiciais: infusão de ocitocina 87 (39%), posição horizontal para o parto 435 
(94,6%), manobra de Kristeller no período expulsivo 71 (15,5%). Conclusão: é possível romper com o modelo 
obstétrico praticado atualmente, porém incentivos na formação dos profissionais se fazem necessários.
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newborn and submitted to descriptive and statistical analysis.Results:Demonstrably useful practices: Presence of a companion 400 
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PRÁCTICAS OBSTÉTRICAS DE UNA MATERNIDAD PÚBLICA EN RIO BRANCO-AC
RESUMEN: Objetivo: Identificar las prácticas obstétricas en la atención del parto y nacimiento en una maternidad pública de Rio 
Branco, Acre. Método: Estudio descriptivo exploratorio de delineamiento transversal, con 460 puérperas de partos vaginales y de 
sus recién nacidos, realizado entre noviembre de 2013 y febrero de 2014. Datos recolectados mediante entrevistas, historia clínica 
y hoja de admisión del recién nacido, sometidos a análisis estadístico descriptivo y analítico. Resultados: Prácticas decididamente 
útiles: Presencia de acompañante 400 (87%); ofrecimiento de dieta 349 (75,9%); libertad de posición y movimiento 374 (81,3%); uso de 
partograma 246 (53,5%); alivio del dolor 360 (78,3%) y contacto piel a piel 433 (94,1%). Prácticas inadecuadas: Amniotomía 249 (54,2%). 
Prácticas decididamente perjudiciales: infusión de oxitocina 87 (39%); posición horizontal para el parto 435 (94,6%); maniobra de 
Kristeller en fase de expulsión 71 (15,5%). Conclusión: Es posible abandonar el modelo obstétrico actual, resultando necesarios 
incentivos en la formación de profesionales.
DESCRIPTORES: Parto Humanizado; Enfermería Obstétrica; Trabajo de Parto; Humanización de la Atención.
     INTRODUÇÃO
Ao longo do tempo instaurou-se a ideia de que o nascimento só seria seguro quando acompanhando 
por um profissional médico, tornando-o a figura central deste processo, voltando a atenção mais para 
os processos fisiológicos do que para as necessidades das mães e de seus filhos(1).
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), há evidências científicas de que várias práticas 
assistenciais, durante a gestação e parto, são promotoras de melhores resultados obstétricos, com 
impacto positivo nos desfechos perinatais. Grande parte das complicações ocorridas durante o 
processo do trabalho de parto e parto podem ser evitadas com a assistência obstétrica apropriada e o 
uso pertinente de tecnologia(2). Vale ressaltar que o uso impróprio de tecnologias e intervenções pode 
acarretar um desfecho adverso tanto para a mãe quanto para seu concepto(2–4).
Na tentativa de melhorar a assistência obstétrica, foram sendo criadas leis, programas, incentivos 
oficiais, em busca de assistência humanizada e segura. A estratégia mais recente foi lançada em 2011, 
pelo Ministério da Saúde (MS), sendo chamada de Programa Rede Cegonha(5). 
Diante disso, torna-se importante identificar como estão sendo realizadas as práticas obstétricas de 
uma maternidade pública da capital do Estado do Acre e se estão sendo realizadas em consonância 
com o recomendado pela OMS e MS. 
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     MÉTODO
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Trata-se de estudo descritivo e exploratório de delineamento transversal sobre a assistência 
obstétrica oferecida na atenção ao trabalho de parto (TP) e parto em uma maternidade do SUS, no 
município de Rio Branco, Estado do Acre, no período de novembro de 2013 a fevereiro de 2014.
A pesquisa incluiu todas as mulheres que tiveram parto vaginal, com conceptos vivos ou mortos, 
com peso ao nascer ≥ 500g e/ou idade gestacional ≥ 22 semanas de gestação, destas 460 mulheres 
aceitaram participar do estudo. Foram excluídas as puérperas que não entendiam a língua portuguesa, 
com necessidades especiais ou deficientes (que tinham incapacidade de responder a entrevista).
O instrumento de pesquisa foi preenchido através de entrevista estruturada, dados do cartão 
pré-natal, do prontuário da puérpera e da folha de admissão do recém-nascido. Este foi adaptado da 
pesquisa “Saúde Reprodutiva de Primigestas: Análise de fatores relacionados ao tipo de parto”(6).
Foram analisadas as práticas de acordo com a categorização lançada pelo MS em 2001, que teve 
como base a classificação da OMS lançada em 1996(7). 
As variáveis qualitativas foram descritas com número e porcentagem; as variáveis quantitativas, 
como média±desvio padrão para as variáveis que se mostraram normalmente distribuídas ou, como 
mediana (1º quartil – 3º quartil), valores de mínimo e máximo no caso da distribuição Gaussiana não 
se ajustar aos dados. 
Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010. Para a análise estatística utilizou-se o programa 
SPSS 16.0 e para a generalização do Teste Exato de Fisher utilizou-se o programa STATA/SE 13.0. 
Neste estudo foram observados os princípios éticos da Resolução n°466/12, do Conselho Nacional 
de Saúde, possuindo aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa no dia 05 de julho de 2013, sob parecer 
nº 319.809.
     
     RESULTADOS
Foram observadas as práticas recomendadas pela OMS e MS, entre as demonstradamente úteis que 
devem ser estimuladas foram: a ingesta de líquidos durante o trabalho de parto, enquanto estavam 
internadas na sala de pré-parto, parto e pós-parto (PPP), referida por 349 (75,9%). Quanto à presença 
do acompanhante, 400 (87%) mulheres responderam que ficaram com acompanhante durante seu 
 
 
http://dx.doi.org/10.5380/ce.v23i4.53258
Cogitare Enferm. (23)4: e53258, 2018
período de internação na maternidade. 
No tocante à movimentação, 201(43,7%) responderam que ficaram a maior parte do tempo no leito, 
em contrapartida 374 (81,3%) das participantes disseram terem sido orientadas/estimuladas a levantar 
e mudar de posição, 360 (78,3%) foram orientadas a fazer exercícios, deambular foi o mais aderido, 
317 (88,1%), 245 (68,1%) realizaram exercício na bola e banho foi realizado por 227 (63,1%) gestantes, o 
exercício menos realizado foi com o cavalinho 102 (28,3%), sendo que 231 (64,3%) receberam massagem 
de conforto durante o trabalho de prato. 
A administração de ocitócitos no terceiro período do trabalho de parto foi realizada em 421 (90%) 
das mulheres entrevistadas (Tabela 1). 
Tabela 1 – Distribuição numérica e proporcional, práticas no parto normal consideradas úteis e que devem ser 
estimuladas, segundo OMS. Rio Branco, AC, Brasil, 2014
Práticas no parto normal consideradas úteis e que devem ser estimuladas N %
Durante o trabalho de parto no 
hospital, pode ingerir líquidos
Sim 349 75,9
Não 104 22,6
Não informado 7 1,5
Teve acompanhante durante o 
trabalho de parto e parto
Sim, em ambos TP e Parto 400 87
Sim, só no TP 4 0,9
Não, porque não sabia que podia ou porque não queria 19 4,1
Não, porque não tinha ninguém para ficar 37 8
A pessoa que ficou no trabalho e 
parto era de sua escolha (n 404)
Sim 345 85,4
Não 59 14,6
Durante o TP permaneceu a 
maior parte do tempo no leito
Sim 201 43,7
Não 259 56,3
Durante o TP foi estimulada a 
caminhar e mudar de posição
Sim 374 81,3
Não 86 18,7
Durante o trabalho de parto foi 
orientada a fazer exercícios
Sim 360 78,3
Não 100 21,7
Exercícios orientados Caminhar 317 88,1
Bola 245 68,1
Massagem de conforto 231 64,2
Banho 227 63,1
Cavalinho 102 28,3
Partograma preenchido Sim 246 53,5
Não 214 46,5
Partograma registrado de forma 
completa (n 246)
Sim 105 42,7
Parcialmente 141 57,3
Uso de ocitocina após expulsão 
da placenta
Sim 421 91,7
Não 39 8,3
Não informado 12 2,6
A totalidade das mulheres, ou seja, 460 não realizaram enema em preparação ao parto, sendo esta 
uma prática abolida desta instituição. A tricotomia pubiana apareceu em 415 (90,4%) das parturientes, 
porém, a grande maioria 405 (88%) realizou em seu domicílio; 223 (48,5%) receberam infusão venosa, 
destas 87 (39%) não sabiam se tinha medicamento no soro, e grande parte 139 (62,3%) desconheciam 
o motivo de estarem recebendo infusão venosa. 
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Quanto às posições no período expulsivo, foram mais adotadas as deitada e semi-sentada 218 
(47,4%) e 217 (47,2%), respectivamente. A maioria das mulheres respondeu que não foi preciso usar 
nenhuma intervenção para ajudar na saída do bebê 380 (82,6%). A utilização da manobra de Kristeller 
no período expulsivo foi mencionada por 71 (15,5%) delas. A prática da episiotomia foi mencionada 
por 127 (32,8%) das puérperas (Tabela 2).
Tabela 2 – Distribuição numérica e proporcional de práticas no parto normal, claramente prejudiciais ou ineficazes 
e que devem ser eliminadas, segundo OMS. Rio Branco, AC, Brasil, 2014
Práticas no parto normal, claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser 
eliminadas
N %
Tricotomia Sim, em casa 405 88
Sim, no hospital 11 2,4
Não 44 9,6
Cateterização venosa durante o 
trabalho de parto
Sim 223 48,5
Não 235 51,1
Não informado 2 0,4
Solução intravenosa com 
medicamento para aumentar a 
contração (N 223)
Sim 87 39
Não 26 11,7
NS/NR 110 49,3
Motivo da solução intravenosa (N 
223)
Estava com pouca contração 73 32,7
Trabalho de parto demorado/não estava progredindo 5 2,3
Para ajudar o bebê sair 1 0,4
Outras 5 2,3
NS/NR 139 62,3
Posição adotada na hora do parto Deitada 218 47,4
Semi sentada 217 47,2
Sentada 18 3,9
De cócoras 2 0,4
Outras (quatro apoios e em pé) 5 1,1
Uso de intervenção no período 
expulsivo
Não 380 82,6
Manobra de Kristeller 71 15,5
Extração a vácuo 5 1,1
Manobra de Kristeller e extração a vácuo 1 0,2
Extração a vácuo e fórceps 1 0,2
Não informado 2 0,7
Episiotomia/Episiorrafia
(N 451)
Não 303 67,2
Sim 127 32,8
Não informado 9 0,2
Na análise, 54,2% tiveram suas membranas amnióticas rompidas artificialmente, destas 30,7% tinha 
dilatação uterina menor ou igual a cinco centímetros, no momento do rompimento das membranas. 
Quanto ao uso de anestesia durante o TP, a mais utilizada foi a local na região perineal (59,8%) (Tabela 
3).
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Tabela 3 – Distribuição numérica e proporcional segundo as recomendações da OMS, de práticas no parto 
normal frequentemente utilizadas de modo inapropriado. Rio Branco, AC, Brasil, 2014
Práticas no parto normal frequentemente utilizadas de modo inapropriado N %
Ruptura das membranas amnióticas Foi rompida artificialmente 249 54,2
Espontaneamente 162 35,2
Não, rompeu antes de chegar ao hospital 37 8
Não sabe 12 2,6
Dilatação cervical, quando bolsa 
rompeu
≤ 5 cm 111 30,7
6 a 7 cm 75 20,7
8 a 9 cm 137 37,8
10 cm 39 10,8
Anestesia durante o TP e P Sim, no períneo 275 59,8
Sim, nas costas 5 1,1
Não 178 38,7
Sim, geral 2 0,4
Revisão uterina após o P Inspeção da vulva 447 97,2
Exploração manual 5 1,1
Não informado 8 1,7
Tabela 4 – Distribuição numérica e proporcional, com base nas recomendações da OMS, segundo as práticas na 
atenção ao recém-nascido. Rio Branco, AC, Brasil, 2014
Práticas na atenção ao recém nascido N %
RN foi colocado contato pele a pele junto à puérpera Sim 433 94,1
Sim, mas breve tempo 19 4,1
Não 8 1,8
No hospital, foi orientada a amamentar Sim 392 85,2
Não 68 14,8
Quantos minutos demorou até a gestante dar o peito 
pela primeira vez? (N=423)
Mediana (1º quartil – 3º quartil) 10 (5 – 30)
Mínimo – Máximo 1 – 1320 
Local em que o RN fica após o parto Com a puérpera 407 88,5
UCI/UTI ou berçário 26 5,6
Parte do tempo com puérpera e 
outra no berçário
15 3,3
As puérperas 433 (94,1%) fizeram o contato pele a pele com recém-nascido logo após o parto e 
392 (85,2%) foram orientadas a amamentar, ainda no hospital, tendo uma média de dez minutos para 
colocar o bebê no peito pela primeira vez. Dos recém-natos 407 (88,5%) permaneceram com suas mães 
durante todo o tempo de internação (Tabela 4).
     
     DISCUSSÃO
O jejum durante o trabalho de parto é uma recomendação antiga e baseava-se na preocupação 
com o risco de aspiração do conteúdo gástrico, caso houvesse necessidade de uma anestesia geral. 
A restrição alimentar ainda é prescrita às mulheres no período que antecede o parto em algumas 
instituições de saúde (em Goiânia 62% das parturientes tiveram prescrição de dieta zero)(8). Neste 
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estudo, a liberdade de se alimentar durante o TP foi confirmada por 75% das mulheres, portanto, 
restrições alimentares não fazem parte da rotina da instituição.
A presença do acompanhante faz parte das condutas que devem ser estimuladas, essa prática 
está incorporada na rotina da instituição estudada: 87% tiveram acompanhante, atendendo à Lei 
11.108/2005(9), que obriga as instituições a permitir a presença junto à parturiente de um acompanhante 
durante todo o período de TP, parto e pós-parto imediato, devendo ser o indicado pela parturiente.
Vários estudos comprovaram que a presença do acompanhante proporciona benefícios ao binômio 
mãe-filho(10). No entanto, a pesquisa nacional Nascer no Brasil mostrou que somente 18,8% das 
mulheres experimentaram a presença de acompanhante de forma contínua enquanto estiveram na 
maternidade(11).
O uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor que são medidas que promovem conforto 
aumentando a tolerância à dor durante no processo do TP, permitindo que a mulher participe 
ativamente desse processo(2,12). Dentre estes temos: movimentação a deambulação, uso da bola suíça, 
massagem de conforto, banho de aspersão e cavalinho.
A movimentação e a deambulação são práticas que devem ser estimuladas no TP(2). Nesse estudo, a 
deambulação, apesar de ter sido amplamente estimulada 374 (81,3%), obteve pouca adesão, somente 
201 (43,7%) puérperas aderiram à prática. Um estudo sobre os efeitos da deambulação no TP mostrou 
que esta proporciona benefícios tanto para a mãe quanto para o feto, pois auxilia na contração uterina, 
no fluxo sanguíneo útero placenta melhorando a oxigenação fetal, diminui a percepção da dor e o 
tempo do TP(13).
Este estudo mostra ainda que a distância percorrida durante a fase ativa também exerce grande 
influência no tempo de evolução do TP(13):
[...] a distância percorrida nas três primeiras horas da fase ativa do trabalho de parto esteve associada à redu-
ção no tempo desta fase. Esta redução foi de 22 minutos, 10 minutos e 6 minutos a cada 100 metros deambula-
do, na primeira, segunda e terceira hora, respectivamente, apontando para uma redução média de 2,04 horas, 
1,67 hora e 1,34 hora, respectivamente às três primeiras horas da fase ativa do trabalho de parto [...]
Revisão sistemática publicada em 2013 sobre posição de parto destacou que o TP foi uma hora mais 
curto para as mulheres que se mantiveram na posição vertical, comparadas com as que adotaram a 
posição supina ou deitada de lado(13-14).
Movimentar-se durante o TP recebe forte recomendação pelo MS como medida não invasiva e 
não farmacológica para alívio da dor(2,7,13-14). Os autores acreditam que podem reduzir e postergar a 
utilização de fármacos no controle da dor, proporcionar condições para a colaboração da parturiente, 
além disso permite participação do acompanhante(2). 
O uso da bola suíça vem recebendo forte recomendação por ajudar na evolução do TP(15), no 
presente estudo, a bola foi adotada em 70% (245) das mulheres entrevistadas. Ela atua direcionando a 
gestante para a posição vertical, facilitando a movimentação da pelve e trabalhando os músculos do 
assoalho pélvico(16). Um ensaio clínico randomizado (ECR) em dois grupos de mulheres que reuniam 
as mesmas características obstétricas, tendo um usado bola suíça e o outro não, mostrou eficácia no 
alívio da dor para o grupo que usou a bola, mesmo não tendo influenciando no tempo de evolução do 
TP(15). Outro estudo da mesma natureza realizado em Hong Kong e uma revisão sistemática com meta 
análise de três ECR corroboram com este achado(17-18).
Quanto à massagem de conforto, nesse estudo 231 (64%) parturientes relataram ter recebido 
massagem de conforto durante o TP. Em revisão sistemática(19) quatro ECR referiam uso da massagem 
aplicado por parteira e acompanhante, mostrando-se mais efetiva quando utilizada no início da fase 
latente. Ela atua diminuindo os níveis de stress e ansiedade provocados pela dor, proporcionando 
também a participação ativa do acompanhante, melhorando a satisfação para ambos, corroborando 
com um estudo(19-20).
Outra prática não farmacológica verificada foi o banho no chuveiro, relatado por 227 (63%) 
participantes. Estudos vêm demonstrando que o banho de chuveiro em água quente é uma medida 
não farmacológica simples que promove relaxamento e conforto durante o TP(12,21-22). Além disso, 
quando aplicado nos 08 a 09 cm de dilatação uterina se mostrou efetivo no alívio da dor(22). Assim, a 
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combinação de dois ou mais métodos não farmacológicos mostrou-se ainda mais eficaz no alívio da 
dor e do desconforto durante o TP como caso da junção das terapia de banho e bola(16).
O partograma é amplamente aceito como método útil para avaliação do progresso do TP. De acordo 
com a OMS, o uso do partograma permite acompanhar a evolução do TP, indicando a tomada de 
condutas apropriadas para a correção dos desvios e evitando intervenções desnecessárias(2).
Um estudo realizado em 13 maternidades de Goiânia em 404 mulheres de parto normal, demonstrou 
a presença do partograma nos prontuários de apenas em 28,5% dos participantes, sendo que em 13% 
desses não havia qualquer anotação(8). Outro estudo feito em uma maternidade de rede pública de 
São Paulo mostrou um número considerável de utilização incorreta desse instrumento dentro de um 
centro obstétrico (77%), apesar de ele ter sido encontrado em quase 80% dos prontuários(23).
Esse estudo identificou que 246 (53,5%) prontuários tinham registro no partograma, destes somente 
141 (57,3%) foram parcialmente preenchidos, não sendo avaliada a qualidade do preenchimento. É 
importante destacar que este instrumento, apesar de não ser valorizado, é eficaz e necessário para 
avaliação da evolução do TP. 
O uso de enema, tricotomia e administração de líquidos por via intravenosa são práticas consideradas 
claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas. Uma revisão sistemática sobre 
tricotomia pubiana no TP mostrou que não existem evidências que recomendem sua utilização de 
rotina(7).
Nesse estudo, não identificamos o uso do enema e da tricotomia em ambiente intra-hospitalar, no 
entanto, parece haver algo cultural entre as mulheres, pois a grande maioria delas realiza a raspagem 
dos pelos pubianos em seu domicílio (88%) como parte da preparação para parto antes de buscar o 
hospital. 
Quanto à infusão intravenosa de líquido e agentes uterotônicos, identificou-se que 223 (48,5%) 
mulheres receberam infusão de líquidos intravenosos, e 139 (49,3%) desconheciam o motivo da 
infusão. Destas, 87 (39%) foram para administração de agentes uterotônicos, mesmo sendo uma prática 
considerada claramente ineficaz e que deve ser eliminada(2,7). Apesar de ser uma prática prejudicial, 
continua sendo amplamente utilizada nas maternidades brasileiras: a pesquisa Nascer no Brasil 
demonstrou que 70% das mulheres fez uso de solução intravenosa durante o TP, sendo 40% com 
presença de agentes uterotônicos(11).
A amniotomia, mesmo sendo uma prática não recomendada como rotina, vem sendo praticada 
como parte do manejo ativo do trabalho de parto por algumas escolas médicas(2,7).
Uma revisão sistemática associou amniotomia a uma tendência ao risco da operação cesariana(24). 
Neste estudo, a amniotomia foi realizada em 249 (54,2%) das parturientes, sendo 162 (30,7%) com 
cinco centímetros ou menos de dilatação. O uso da amniotomia é controverso e apresenta diversas 
realidades nas maternidades brasileiras, em um panorama nacional ela foi encontrada em 39% dos 
partos(4) já um estudo de Belo Horizonte destaca que sua taxa foi de 65%(25). Em estudo realizado no 
Rio de Janeiro em centro obstétrico onde os partos são atendidos exclusivamente por Enfermeiras 
Obstétricas, a taxa de amniotomia foi somente de 5,8%(26).
A posição da mulher durante o nascimento vem recebendo destaque conforme os avanços das 
pesquisas. Cada vez mais se tem provado que a posição litotômica prejudica tanto a parturiente como 
o feto durante o nascimento. A OMS e MS desencorajam o uso dessa posição(2,7). No entanto, por 
muitas décadas, foi considerada a mais adequada para a realização de procedimentos hospitalares e 
adotada como clássica para o nascimento. As evidências científicas demonstraram seu malefício. 
Contudo, muitas maternidades do Brasil ainda a adotam de forma rotineira não oferecendo opção 
à mulher de escolher a posição desejada para seu parto(2,7). Pesquisa feita para analisar os resultados 
perineais de partos realizados nas posições vertical, semi sentada e lateral, conclui que partos na 
posição lateral apresentaram menor edema vulvar, episiotomia e laceração de lábios. Na posição 
vertical houve um maior risco de laceração de 2º grau(27).
Um estudo realizado no Rio de Janeiro com 1.715 partos atendidos por enfermeiras obstétricas 
demonstrou 29,1% de episiotomia, neste as posições mais adotadas para o parto foram as verticais 
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(63,4%), sendo que 24,3% apresentou laceração de 1º grau e 2,4% de 2º grau, as lacerações dos partos 
na posição horizontal foram na ordem de 9,4% para as 1º grau e somente 0,7% de 2º grau(28).
Esta pesquisa evidenciou que a posição mais adotada para o parto foi deitada – 218 (47,4%) e 
semi-sentada – 217 (47,2%) no leito PPP (pré parto, parto e pós-parto), prevalecendo assim a posição 
horizontal. Uma revisão sistemática publicada pela biblioteca Cochrane em 2012 destaca que nas 
culturas tradicionais, as mulheres naturalmente têm seus partos em posições verticais, ajoelhadas, em 
pé ou de cócoras(14).
Outra prática considerada claramente prejudicial, que deve ser eliminada, é a manobra de Kristeller, 
técnica que aplica uma pressão manual na parte superior do útero, utilizada em situações como 
sofrimento fetal, falta de progresso do parto e exaustão materna, a qual oferece riscos e por isso deve 
ser desencorajada(8). Trata-se de uma conduta extremamente arriscada que causa dor e desconforto, 
violando o direito a mulher à sua integridade corporal(25). Um estudo conduzido em uma maternidade 
na capital de Minas Gerais, identificou a realização dessa manobra em 9,3% dos partos assistidos por 
enfermeiras obstétricas, sendo a taxa nacional de 36%(25). Neste estudo esta prática foi identificada em 
71(15,5%) dos partos.
A ocorrência da episiotomia é um importante indicador de qualidade da atenção obstétrica. A 
evidência Cochrane mais recente sobre o uso seletivo de episiotomia versus uso rotineiro traz em 
seus achados que o uso seletivo está associado a menor risco de trauma perineal grave, menos perda 
sanguínea, apresentando pouco ou nenhum efeito sob o índice de Apgar(29). Também traz que não 
houve diferença entre os dois grupos com relação à incontinência urinária de esforço, dispareunia e 
dor perineal após o parto, corroborando com as recomendações do MS que recomenda o uso restrito 
desta prática(7,29).
O uso rotineiro da episiotomia está classificado de acordo com as evidências científicas como uma 
prática claramente prejudicial que deve ser eliminada(2,7). 
Neste estudo, a frequência de episiotomia foi de 127 (32,8%), não existindo protocolo específico 
que recomendasse o uso seletivo ou rotineiro, ficando a critério do profissional a prática. Estudos 
realizados em duas capitais diferentes do país, com partos realizados prioritariamente por enfermeiras 
obstétricas, revelaram uma taxa de 8,4% e 29,1%(25,28). A pesquisa Nascer no Brasil de 2012 mostra uma 
taxa nacional de 56,1% dos partos(11).
O contato pele a pele entre mãe e recém-nascido e a promoção do aleitamento materno na 
primeira hora de vida foram instituídas como uma das diretrizes para a organização da atenção integral 
e humanizada ao recém-nascido (RN) no SUS através de portaria ministerial(30). O estudo Nascer no 
Brasil demonstra que o contato pele a pele ficou restrito a 26,6% dos RNs, somente 14,7% foi oferecida 
a mama ainda na sala de parto(11).
No presente estudo, este cuidado recebe destaque, onde 433 (94,1%) dos RNs permaneceram com 
as mães logo após o parto por mais de uma hora. Destas 392 (85,2%) foram orientadas a amamentar 
ainda na sala de parto com uma mediana de 10 minutos para o início da amamentação. 
Dos recém-nascidos participantes do estudo, 407 (88,5%) permaneceram com suas mães durante 
todo o período de internação, os demais não ficaram com suas mães por estarem em condições de 
risco exigindo cuidados intensivos. Corroborando com os resultados deste estudo, dados revelaram 
que em uma maternidade da capital mineira nos partos vaginais o contato precoce entre o binômio 
foi garantido em mais de 77% dos partos, tendo mais de 90% dos recém-nascidos apresentado índices 
de Apgar maiores ou igual a oito(25). Todavia, apesar deste e outros estudos evidenciar boas práticas de 
atenção ao recém nascido e ótimos desfechos perinatais, a pesquisa Nascer no Brasil demonstra que a 
prática do alojamento conjunto foi realizada em somente 64,2% dos nascimentos(11).
Esta pesquisa apresenta a limitação relacionada à identificação do profissional responsável direto 
pela assistência ao parto, como os profissionais não utilizavam nenhum tipo de identificação que 
diferencie médicos de enfermeiros ou mesmo técnicos de enfermagem, não foi possível demonstrar 
qual categoria profissional cuidou da mulher durante o TP ou P. Recomenda-se, portanto, que os 
profissionais utilizem algum tipo de identificação ou instrumento que registre essa informação para 
que em estudos futuros e também a parturiente consiga definir e informar quem a atendeu, podendo 
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     CONCLUSÃO
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em parte tem surtido efeito, pois encontramos boas práticas e medidas de conforto no trabalho de 
parto totalmente inseridas a rotina da instituição. 
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episiotomia, ainda fazem parte das práticas obstétricas. 
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protagonistas do nascimento de seus filhos.
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